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D epuis Louise Brown, premier 
enfant obtenu par fecondation 
in vitro (FIV) en 1978, en 
Grande-Bretagne, plus de 5 millions 
d’enfants sont nes dans le monde apres 
assistance medicale a la procreation 
(AMP). 

L’AMP fascine, car elle a, en appa- 
rence, rendu tout (ou presque) possi- 
ble, la double voire triple maternite (la 
mere genetique fournit les ovocytes, la 
mere porteuse prete son uterus, la mere 
sociale eleve l’enfant), la maternite sans 
ovaires (don d’ovocytes) ou sans uterus 
(gestation pour autrui), la paternite 
sans spermatozo'ides (don de sperme), 
la parentalite a tout age, voire apres la 
mort, et l’homoparentalite pour les 
femmes comme pour les hommes. Don 
d’ovocytes, accueil d’embryon, gesta- 
tion pour autrui font desormais partie 
de notre univers quotidien, du moins 
dans les medias, car au quotidien la 
realite est variable selon les pays, leurs 
lois, leurs morales, leurs croyances. 

En France, aucune pratique medicale 
n’est aussi encadree par la loi que l’AMP 
La loi dite de bioethique de juillet 1994, 
revue une premiere fois en 2004, puis 
a nouveau en 2011, definit tres stricte- 
ment les conditions d’acces a l’AMP. 
Fallait-il vraiment tant legiferer sur 
l’AMP ou accorder plus de confiance 
aux professionnels ? Certains medecins, 
dont l’auteur de ces lignes, s’interrogent. 

D’apres la loi frangaise, l’homme et la 
femme formant le couple (les couples 


homosexuels etant, a l’heure ou ces 
lignes sont ecrites, exclus de l’AMP) 
doivent etre vivants et en age de pro- 
creer (terme tres flou puisqu’on peut 
comprendre jusqu’a la mort pour 
l’homme, et jusqu’a l’age de la meno- 
pause pour la femme). Verite ici n’est 
pas loi au-dela des frontieres. Les lois 
different dans le monde et meme en 
Europe, car elles sont fondees sur des 
religions et des traditions differentes. 

Le nomadisme procreatique, condamne 
par certains, permet a ceux qui le peu- 
vent financierement de beneficier dans 
un autre pays des techniques interdites 
dans leur pays. Certains Etats, tels que 
FEspagne, jugent parfaitement ethique 
d’indemniser les donneuses d’ovocytes, 
et les candidates au don venant d’autres 
pays ou toute retribution est interdite 
s’y precipitent. D’autres Etats, tels que 
la France, bannissent toute forme d’in- 
demnisation, et les donneuses d’ovocy- 
tes y sont rares... Les femmes seules, 
les femmes homosexuelles sont accep- 
tees dans de nombreux pays europeens 
limitrophes, les couples d’hommes dans 
d’autres pays. Pourquoi de telles diffe- 
rences legales, sur quels fondements 
reposent-elles ? 

Certains n’hesitent pas a affirmer qu’il 
y a obligation ethique a traiter egale- 
ment toutes les personnes quels que 
soient leur statut marital et leurs orien- 
tations sexuelles tout en respectant 
bien sur la clause de conscience des 
professionnels. 1 


L’AMP ne « compense » 
pas la chute de la fertilite 

Le desir tardif d’enfant est devenu un 
reel probleme de societe, notamment 
dans les grandes villes et pour les fem- 
mes les plus diplomees. Les progres de 
la contraception, les etudes prolongees, 
le desir de faire carriere, l’instabilite 
du marche du travail, l’hostilite des 
employeurs a l’annonce d’une grossesse, 
le refus de s’engager de certains 
conjoints, la meconnaissance, voire le 
deni des femmes (et des hommes...) de 
la chute de la fertilite avec l’age, tout se 
conjugue pour que les femmes program- 
ment de plus en plus tard leur grossesse. 
Sans compter celles qui, ayant rencontre 
tot (trop ?) l’homme de leur vie, a la 
quarantaine rencontrent un nouveau 
conjoint et souhaitent concretiser cette 
relation par un nouvel enfant. . . 

Contrairement aux idees regues, l’AMP 
ne permet pas de lutter contre cette 
chute de la fertilite, les resultats de tous 
les traitements sont lies a l’age de la 
femme et les inseminations intra-uteri- 
nes comme la fecondation in vitro ou 
l’injection intracytoplasmique d’un sper- 
matozo'ide voient leur resultats chuter 
des 35 ans, et devenir catastrophiques 
apres 40 ans. Leridon a calcule que, sur 
100 femmes voulant un enfant a 
40 ans, seul un tiers d’entre elles l’obtien- 
dront grace a la nature puis a l’AMP 
En clair, l’AMP n’est pas la baguette 
magique qui compense le vieillissement 
ovarien. 2 

Seul le don d’ovocytes provenant de 
femmes jeunes compense le vieillis- 
sement des ovaires, mais l’acces en 
France n’y est guere aise. De plus, on 
sait maintenant que les grossesses 
obtenues par don presentent des risques 
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obstetricaux majores (hypertension 
arterielle, eclampsies) lies a des pheno- 
menes d’immuno-intolerance a ce foetus 
totalement etranger. Ce desir tardif d’en- 
fant et les difficultes du don d’ovocytes 
obligent a s’interroger sur la conser- 
vation d’indication non medicale (dite 
societale) de l’ovocyte, c’est-a-dire que 
les femmes puissent conserver leurs 
propres ovocytes jeunes plutot que 
d’avoir recours a ceux d’une autre 
femme. La loi de bioethique de 2011 
autorisant la vitrification ovocytaire et 
proposant aux donneuses sans enfant de 
conserver une partie de leurs gametes 
ouvre la voie a cette autoconservation. 
Toutefois, 2 ans apres la promulgation 
de la loi, le decret d’application n’est 
toujours pas publie. 

Conserver ses ovocytes ? 

L’autoconservation ovocytaire grace a 
la vitrification est legale en France, avant 
traitement potentiellement sterilisant 
et dans le cadre du don d’ovocytes per- 
mettant la creation de banques d’ovocy- 
tes. Se pose actuellement la question 
de l’autoconservation, dite societale, 
pour que les femmes puissent conserver 
leurs ovocytes sans raison medicale 
autre que prevenir la chute de la fertilite 
liee a l’age. Les avantages offerts aux 
femmes par ces techniques sont evi- 
dents, toutefois les consequences possi- 
bles meritent reflexion. 3 Cette « assu- 
rance procreative » pose de multiples 
problemes : sa prise en charge financiere 
(la societe ou la femme ?) , la limite d’age 
pour reprendre ses ovocytes et tenter 
d’etre enceinte (compte tenu des risques 
reels des grossesses tardives pour la 
mere et pour l’enfant) , le risque de faux 
espoirs (la grossesse repoussee n’est pas 
garantie malgre les ovocytes congeles), 
mais elle est en plein essor a nos frontie- 
res, et la France ne pourra pas indefini- 
ment l’ignorer. 

II serait juste et equitable que la tech- 
nique d’autoconservation ovocytaire soit 
potentiellement offerte a toutes les fem- 
mes, quel que soit leur statut profession- 
nel, social, financier ou geographique. 


Une telle eventuality n’entrainerait 
probablement pas, et de loin, que toutes 
les femmes y auraient recours (80 % 
des naissances en 2009 en France pro- 
venaient de meres agees de moins de 
35 ans, Insee 2011). 

De nombreux pays acceptent en effet 
deja la conservation d’ovocytes dans 
le cadre de la convenance. Ainsi, aux 
Etats-Unis, 64 % des conservations 
d’ovocytes ont lieu dans ce cadre. 4 Le 
comite d’ethique israelien recommande 
l’autoconservation pour prevenir la 
chute de la fertilite liee a l’age. 5 La Task 
Force on Ethics & Law de I’European 
Society of Human Reproduction and 
Embryology (ESHRE), apres un pre- 
mier avis negatif en 2004, vient de rendre 
en 2012 un avis favorable, affirmant 
que les arguments s’opposant a cette 
technique ne sont plus convaincants. 6 

Sans qu’il soit question de se laisser 
guider par 1’evolution des techniques et 
de la societe, il est impossible de ne pas 
en tenir compte. Certes, le fait qu’une 
technique soit disponible ailleurs n’est 
en rien une justification, mais il est 
indispensable de reflechir avant de 
condamner une pratique ou de la qua- 
lifier de non ethique et d’analyser les 
veritables raisons de nos choix, souvent 
fondees sur des croyances plus ou moins 
occultees plus que sur la raison. L’interet 
de l’enfant, trop souvent mis en avant, 
n’est pas toujours evident. Les vraies 
valeurs morales (« tu ne tueras point », 
« tu ne voleras pas » . . .) sont universelles, 
comment ne pas s’interroger sur le 
bien-fonde d’une loi qui interdit ce que 
l’Etat voisin autorise, et cela au sein de 
la meme communaute ? La societe evo- 
lue, les sondages le prouvent, les lois 
plus lentement, l’ethique doit consister 
a se poser les questions meme si la 
reponse n’est pas unanime. 

« Rien n’est plus dangereux que la certi- 
tude d’avoir raison » (Frangois Jacob). • 
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resume Ethique et assistance medicale 
a la procreation 

Depuis Louise Brown, premier enfant obtenu par 
fecondation in vitro en 1 978, en Grande-Bretagne, plus de 
5 millions d'enfants sont nes dans le monde apres 
assistance medicale a la procreation (AMP). LAMP fascine 
car elle a, en apparence, rendu tout (ou presque) possible, 
la maternite sans ovaires (le don d’ovocytes) ou sans uterus 
(la gestation pour autrui), la paternite sans spermatozoides 
(le don de sperme), la parentalite a tout age, voire apres la 
mort, et I ’ homoparentalite pour les femmes comme pour les 
hommes. Ces techniques soulevent de multiples questions, 
les reponses apportees sont variables selon les pays, leurs 
lois, leurs morales, leurs croyances, et cette absence de 
coherence dans les reponses n’est pas sans poser elle- 
meme question. 

summary Assisted reproductive 
technologies and ethics 

Since the first birth after in vitro fertilization more than 5 
million of IVF babies are born in the world. Assisted 
reproductive technologies captivate the public, they allow 
maternity without ovary (oocyte donation), without uterus 
(surrogate mother), paternity without spermatozoids (sperm 
donation), parentality without limits of age, parentality after 
death and homoparentality. These technologies arise a lot of 
ethics questions, the problem is that the answers are not the 
same all-round the world, laws are based on morals, beliefs, 
faiths, and convictions. Theses variations arise themselves 
questions on the value of these non-universal answers. 
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